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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1 Situación actual del Síndrome Post-UCI en pacientes y familiares 
El ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y como 
confirman diferentes autores consultados, genera un estrés agudo tanto en el 
paciente como en los familiares. Dichas evidencias, establecen que la 
hospitalización de un ser querido genera modificaciones en las percepciones, 
pensamientos y sentimientos, llegando incluso a perturbar la conciencia como 
es el Síndrome Post-UCI (Post Intensive Care Syndrome) (PICS), que afecta 
al paciente crítico hospitalizado, y el Síndrome Post-UCI Familiar (Post 
Intensive Care Syndrome-Family) (PICS-F), que afecta a los familiares de 
pacientes ingresados y que fue creado por la Sociedad de Medicina Crítica 
(1,2). 
Las causas que desencadena el PICS-F son diversas, entre ellas, 
destacar la alta incertidumbre, cambios en el ritmo habitual, adaptarse a 
estructuras y equipos, falta de información, cargas físicas y emocionales y 
dificultad en disponer de recursos para adaptarse a la nueva situación. Todo 
ello desencadena un impacto físico, psicológico, social y económico en el 
familiar, con falta de atención de sus propias necesidades de salud, baja 
autoestima y deterioro de la Calidad de vida relacionada con la Salud (3,4). 
Los últimos estudios sobre las consecuencias físicas del PICS-F 
establecen una prevalencia significativa de ansiedad (45,8%), depresión (25%) 
y síntomas de trastornos por estrés postraumático (PTSDF) de un 11,1%, con 
puntuación bajas para la Calidad de vida relacionada con la Salud (HRQOL) en 
los familiares de pacientes ingresados en UCI (3). 
Otras investigaciones establecen incidencias más elevas de Trastorno 
por Estrés Postraumático (TEPT) de 33-49%, con riesgo de padecer depresión 
entre el 6% y el 26% de los familiares, con secuelas que se pueden mantener a 
los cuatro meses después del alta hospitalaria del paciente en la UCI (5). 
Dichas secuelas a largo plazo se podrían reducir de forma considerable 
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estableciendo seguimientos al paciente y la familia después del alta hospitalaria 
como confirman estudios realizados en el Reino Unido (6). 
La literatura actual del PICS y del PICS-F, establece cómo ambas 
pueden generar sinergias que potencien o reduzcan los síntomas y/o 
consecuencias que desencadena el stress psicológico del paciente y familiar 
(7). El estudio realizado por Dziadzko, V y colaboradores, determina que el 
soporte emocional de la familia hacia el paciente contribuye a disminuir en un 
86% el factor mitigador de los síntomas (2). 
Si nos centramos en materia internacional, según un estudio, de los 5 
millones de estadounidenses que reciben cuidados intensivos, entre el 50% y el 
70% adquieren PICS. Habitualmente este síndrome aparece a los 2 días 
después de que el paciente recibe las curas, e igual sucede en sus familiares. 
Una vez al alta, estos pacientes no son seguidos por ningún intensivista, lo que 
produce que la detección del PICS sea muy difícil. Una solución que se 
propone sería la educación a los profesionales que rutinariamente tratan al 
paciente crítico, incidiendo en su diagnóstico e intervenciones terapéuticas (8). 
1.2 Impacto físico, psíquico y social del PICS-F y PICS  
Los diferentes hallazgos, establecen y describen los diferentes impactos 
físicos, psicológicos y sociales que desencadenan el PICS y PIC-F en los 
familiares y pacientes ingresados en UCI, así como la variabilidad de factores 
que pueden agravar el síndrome (9). 
Con respecto a los familiares, los estudios recientes describen en 
general tres afectaciones en el familiar y hacen referencia al campo de la 
salud mental con ansiedad y depresión, al campo cognitivo con la memoria, 
función ejecutiva, atención y velocidad de procesamiento mental. Finalmente, 
afectaciones relativas al aspecto físico, como son el componente respiratorio, 
cardíaco, neuromuscular y la fatiga que puede empeorar cuando se presenta 
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1.2.1. Impacto físico  
Son muchas las evidencias que describen las limitaciones en la función 
física de los supervivientes de la UCI y como dichas limitaciones mejoran con el 
tiempo, pero son duraderas e incapacitantes (10), impidiendo realizar 
correctamente las actividades de la vida diaria (AVD).  
Otros estudios consultados analizan cómo las actividades instrumentales 
de la vida diaria también se ven afectadas. La discapacidad de estas 
actividades, como realizar la compra, se presentaron en un 70% de los 
supervivientes de UCI que requirieron ventilación durante más de 48 horas, y 
dichas discapacidades están correlacionadas con la edad del paciente (10). 
Los factores de riesgo de la UCI relacionados con el aspecto físico se 
asocian al tratamiento con corticoesteroides, enfermedades nosocomiales en la 
propia UCI y resolución lenta de enfermedades pulmonares (10). Las medidas 
de mejora que establece la literatura son la rehabilitación precoz y minimizar 
los tiempos totales de sedación profunda (10).  
La causas de estas limitaciones físicas derivan en parte, por enfermedad 
crítica neuromiopática, atrofia muscular, contracturas y otros efecto negativos 
de la inmovilización prolongada, que incluso puede afectar a individuos sanos 
(10). 
1.2.2. Impacto Psicológico 
Las alteraciones psicológicas son frecuentes, siendo las más 
prevalentes los síntomas de depresión y ansiedad, así como el síndrome de 
estrés post-traumático. La evidencias consultadas no determinan con claridad 
un tiempo concreto de duración de dicha sintomatología asociada a la estancia 
en UCI,  pero algunos estudios recogidos en esta revisión muestran una 
disminución de dichas manifestaciones psicológicas durante el primer año post-
UCI (5). 
Los factores de riesgo que inciden en un aumento de las 
manifestaciones psicológicas del síndrome post-uci son: el pobre recuerdo de 
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la estancia en la UCI, memoria traumática o desilusionante de la experiencia 
vivida, así como discapacidades físicas pre o post-UCI (5). Los factores de 
riesgo específicamente asociados con la ansiedad en el primer año después 
del proceso crítico incluyen estar sin empleo el primer año y la duración de la 
ventilación mecánica, mientras que una personalidad optimista supone un 
factor protector (5,10). Los factores relacionados con la estancia en la UCI 
incluyen agitación y limitaciones físicas.  
En un estudio publicado recientemente, se demostró que la presencia de 
componentes psicológicos del paciente crítico a los tres meses de alta de la 
UCI influye negativamente en el nivel de sobrecarga de los cuidadores, aunque 
los problemas físicos parece ser que no tenían impacto sobre dicha sobrecarga 
(5,10). Aun así, este estudio es de muestra pequeña y de difícil extrapolación, 
aunque reconoce que la ansiedad y la depresión juegan un papel importante en 
los cuidadores. La detección precoz de los pacientes con afectación post-UCI 
no es sólo importante para su prevención, también lo es para la prevención del 
PICS-F. Este estudio abre líneas de investigación nuevas que se dirijan a la 
intervención conjunta entre la  PICS y la PICS-F, ambas establecen 
correlaciones que nos hacen reflexionar que la mejora de uno de los síndromes 
tiene efectos colaterales en el otro (5,10). 
1.2.3. Impacto a nivel cognitivo 
La literatura consultada establece que las Disfunciones cognitivas, como 
puede ser el delirium pre o postUCI, son frecuentes y mejoran pasado el primer 
año post-UCI. Los déficits a nivel cognitivo que se presentan con mayor 
prevalencia son las alteraciones en la memoria,  déficit de atención y función 
ejecutiva (10). Otros estudios consultados, hallaron atrofia cerebral en 
pacientes críticos con delirium, pero no está claro que la atrofia sea un factor 
de riesgo o un efecto de una patología neurológica (11). Tener un desarrollo 
cognitivo bajo pre-UCI y la imposibilidad de recordar eventos post-UCI también 
son riesgos de desorden cognitivo. Otros factores son hipoglucemia, 
hipoxemia, hipotensión y la propia sedación (10). 
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1.2.4. Otros aspectos asociados a PICS-F y PICS 
Los trastornos del  PICS-F y PICS, evidenciados  en la revisión de la 
bibliografía consultada la asocian a determinados aspectos como puede ser la 
edad, género, educación, antecedentes patológicos, situación económica, así 
como factores acontecidos durante su ingreso hospitalario en la UCI (12). Entre 
dichos factores se destaca el estar sometido a ventilación mecánica 
prolongada, estancias prolongadas en UCI que determinan alteraciones en los 
patrones de descanso y sueño, tipo y dosis de fármacos, entre otros. Todos 
estos factores determinan un deterioro importante de la Calidad de vida a corto 
y largo plazo del paciente, generando de manera colateral afectaciones en el 
familiar (12,13). 
 
Algunos estudios han determinado que a partir de los 60 días de 
estancia del paciente, la prevalencia de síntomas de PICS-F aumenta. Se 
conoce que no hay relaciones significativas entre la magnitud del problema del 
paciente y la severidad de los síntomas y signos de la PICS-F. Todo ello 
determina una elevación de costes en gastos de tratamiento, así como la 
pérdida de productividad de estas personas afectadas. Estos estudios sugieren 
una detección precoz del PICS-F para reducir estos síntomas, aunque 
proponen realizar estudios con muestras más elevadas, y de manera 
longitudinal (4,14). 
1.3. Situación actual del Soporte familiar   
Los familiares del paciente crítico tienen un rol muy importante en la 
estancia en la UCI y especialmente en el post-UCI, siendo durante todo el 
proceso los cuidadores principales una vez dado el alta del servicio de 
medicina intensiva. 
En algunas ocasiones, el alta a domicilio puede suponer una mala 
calidad de vida para los pacientes críticos, lo que implica que los familiares 
también sufran las consecuencias al tener que aplicar los cuidados necesarios 
(12). Este hecho puede afectar en el momento de tomar decisiones y en la 
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habilidad de cuidar, lo que a su vez puede derivar en trastornos psiquiátricos 
como estrés post-traumático, dolor o pánico (15,16). Por otro lado, hay estudios 
que sugieren realizar otras líneas de investigación donde se profundice sobre 
los factores de riesgos asociados a ello, para así poder hacer las 
intervenciones necesarias para disminuir su incidencia (17).  
La estructura actual de las UCIs permite poca implicación de la familia 
en los cuidados del paciente ingresado. La cultura de UCI es cerrada, no se 
permiten medios de comunicación tecnológico y el diseño de las mismas no 
garantiza ni la privacidad ni proporciona la confortabilidad deseable (18). 
Durante este proceso, se ha demostrado que tanto paciente como familiares 
padecen un gran estrés físico y psicológico, al estar unos separados de los 
otros y desconocer de qué manera viven el proceso (19–21). 
Al conocer la noticia de ingreso en UCI, el familiar sufre una serie de 
desequilibrios relacionados con la falta de información, pronóstico incierto, 
miedo a la muerte y cambios en el rol dentro de la familia e interrupción de la 
rutina. Por otro lado, el familiar requiere sentirse importante en el cuidado del 
ser querido, participar en su recuperación y de “estar” y “hacer” algo por el 
paciente. Por eso, en algunas revisiones se concluye que es necesario ceder 
un espacio a los familiares en la habitación para poder avanzar en el proceso 
de manera conjunta con el paciente (22,23). 
El beneficio del paciente con las visitas flexibles se centraría en la 
reducción de la ansiedad, debido sobre todo a factores relacionados con el 
ambiente, ruido e iluminación (24,25). En relación a las familias, su grado de 
satisfacción, bienestar y tranquilidad aumenta en cuanto las visitas no están 
limitadas (26,27). Esto también viene dado debido a que la comunicación es 
más constante, mantenida, y a su vez, menos necesaria, ya que son los 
propios familiares los que ven la evolución del paciente.(28)  
Un 50% de los pacientes no vuelve al trabajo después del primer año, y 
el 30% no vuelven a trabajar, lo que el cuidado de estas personas recae de 
manera intensa en los familiares (8). Un aumento del PICS a nivel económico 
 
12 
Màster en Lideratge i Gestió dels Serveis d’Infermeria 
supone una sobrecarga directa e indirecta de los costes vinculados al paciente 
y al cuidador principal (1,8,29,30). 
1.4.  Herramientas actuales de medición y control de la PICS-F 
Son numerosas las herramientas utilizadas para evaluar el PICS y el 
PICS-F en el contexto del paciente y la familia de UCI. Dichos instrumentos 
confirman su utilidad e idoneidad en el control, tratamiento y diagnóstico del 
síndrome tanto para el paciente como para la familia o cuidador. (14,31–36) 
Los estudios actuales establecen que la fragilidad de todos estos 
instrumentos viene dada por el sesgo que genera el propio personal sanitario 
que utiliza y aplica las herramientas, generando problemas de fiabilidad. 
(14,31–36) 
Una herramienta utilizada es el diario (o fotodiario), que consiste en 
anotar sensaciones, experiencias, vivencias, entre otros imputs del paciente y 
familiar en su estancia en la UCI (31). Algunos estudios han descrito que los 
pacientes y familias que lo han utilizado demuestran tener un nivel más bajo de 
desorden post-traumático que los que no lo ha utilizado. Así pues, su utilización 
es un primer paso para mitigar los efectos del PICS y PICS-F, así como 
mejorar la satisfacción del personal. Sin embargo, los estudios actuales 
establecen muestras poco representativas que pueden condicionar los 
resultados de efectividad del diario en el contexto del paciente/familia ingresado 
en UCI (14,31–36). 
Otra herramienta creada en los últimos años, ha sido la tabla ABCDEF 
(37), en la que se repasan aspectos que pueden favorecer o desencadenar el 
PICS a los pacientes y familiares. Esta tabla consta de diferentes apartados, 
que coinciden en la inicial con la categoría de letra a la que pertenecen, en el 
idioma inglés: 
 A: Evaluación, prevención y control del dolor 
 B: Despertar, respiración espontanea 
 C: Elección de sedación y analgesia 
 D: Evaluación del delirio, prevención y control 
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 E: Movilidad temprana y ejercicio 
 F: Comunicación, familia y entorno 
Su aplicación ha demostrado reducir el impacto, no solamente en los 
pacientes, sino en las posibles secuelas de los familiares al alta en la UCI. 
Asimismo, esta herramienta está ayudando a humanizar los cuidados 
intensivos, descentralizando la atención en la maquinaria y la excesiva 
monitorización (1,29,36–40). Sin embargo, recientes estudios muestran que 
muchas UCIs de diferentes regiones siguen con la política de visitas cerradas y 
que el cambio cultural hacia una UCI más humana es dificultoso, lo que 
requiere una mayor integración de dicha herramienta en muchas UCIs, para 
poder mejorar la integración con la familia y el paciente.(41) 
1.5.  Líneas futuras de actuación en las intervenciones enfermeras en el 
PICS-F 
Las UCIs tienen recursos necesarios para prevenir el PICS y el PICS-F. 
Para ello, se deben realizar intervenciones que sean factibles, fáciles de 
reproducir, accesibles, de recursos escasos y fáciles de integrar durante la 
estancia en la UCI del ser querido. Varios ejemplos pueden ser tan sencillos 
como mejorar la frecuencia y calidad de la información proporcionada, lo que 
provocaría que se abandone el hospital de una manera más tranquila y mejorar 
la calidad del sueño, o bien establecer una UCI de puertas abiertas u horarios 
flexibilizados.(15,16,29,30,33,42). Se han realizado campañas para humanizar 
los cuidados intensivos, en las que se incluye el PICS y PICS-F, lo que 
aseguraría una mejora de calidad de vida de los pacientes y familias, gracias al 
hecho de abordar todas sus facetas, y no únicamente la clínica (14,29,43). 
Se debe incrementar la educación sanitaria y la vigilancia por parte de 
los profesionales críticos y no críticos, de cara a entender las manifestaciones 
de la PICS, así enfocar los recursos sanitarios necesarios, tanto en los 
pacientes, familiares y cuidadores en riesgo de padecerla (42). 
Como se ha mencionado anteriormente, la literatura nos plantea un 
paquete de medidas denominado ABCDEF, dirigido tanto al paciente como a la 
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familia que establece una serie de indicadores para el seguimiento, 
intervención y evaluación de la población en riesgo. Dichas medidas integran la 
evaluación y control del dolor, favorecer la respiración espontanea precoz, 
selección de sedación y analgesia, seguimiento y gestión del delirium, 
movilización precoz, compromiso familiar, buena comunicación verbal y escrita 
de todos los miembros del equipo de salud (37–41). Esta herramienta ha 
favorecido que haya, por el momento, un cambio cultural hacia el paciente, 
pero aún incompleto según algunos estudios. Esto significa la existencia de una 
necesidad de una implementación más exhaustiva del ABCDEEF, 
especialmente en el manejo de la sedación, de la atención al delirio y la 
aplicación de una movilidad temprana. (41)  
En 2013, Stiller publico una revisión sistemática que investigaba la 
efectividad de la fisioterapia en el paciente intubado y con ventilación mecánica 
en la UCI, detectándose una mejora de la fuerza y la función ventilatoria, una 
disminución del proceso inflamatorio, así como del estrés oxidativo. En dicho 
estudio, se hace evidente la falta de revisiones que exploren el estado de la 
cuestión sobre la relación entre efectividad de la rehabilitación precoz y la 
prevención de la PICS en pacientes ingresados en UCI (24,25). 
 En la actualidad, la rehabilitación no está coordinada, los pacientes se 
manejan de forma fragmentada al salir de la UCI y existen pocos estudios que 
hayan evaluado la intervención enfermera en el trans y postUCI como mejora 
en el PICS y PICS-F.  
La realidad empírica nos hace pensar que muchos pacientes son dados 
de alta sin comprender sus limitaciones, la gravedad de las mismas y las 
expectativas de recuperación. La solución se centra en el conocimiento de los 
problemas, la adecuada orientación y en trabajo en equipo de forma 
entrelazada. Los profesionales cada vez están y deben de estar más 
concienciados en que la rehabilitación mejora al paciente física y 
psicológicamente. La dificultad de la situación reside en reconocer aquellos 
pacientes que necesitan esa ayuda para devolverles la calidad de vida. Todo 
esto hará, a su vez, que la PICS-F sea mucho menor (44–46). Ofrecer curas 
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que minimicen el desarrollo de PICS y PICS-F y los daños asociados es una 
responsabilidad ética de enfermería. Entender las experiencias de los 
pacientes, contribuir a un medio humano de cuidados multidisciplinares, forma 
parte de los valores éticos(47). 
En la actualidad, se está planificando crear unidades de seguimiento, 
tanto de pacientes como familiares que han estado en UCI, de manera que se 
pueda controlar y detectar precozmente el PICS y PICS-F (14,33). En España, 
ya existen consultas externas de medicina intensiva (48). Pese a la iniciativa, 
una revisión sistemática de este hecho refleja que el efecto de este 
seguimiento puede ser limitado y de baja calidad si no hay una estandarización 
de los cuidados, ya que demuestra que no hay mejora en la ansiedad, 
depresión, ni los aspectos físicos ni cognitivos tras realizar el análisis (49). 
En el Reino Unido, existen clínicas diseñadas a realizar el seguimiento 
de estos pacientes, con buen funcionamiento. En EEUU, desde 2011, se han 
desarrollado clínicas de seguimiento de UCI, donde tanto familiares como 
pacientes obtienen mejoras en su cuidado post-UCI. La más destacada es el 
Centro Clínico Universitario de Recuperación de UCI de Vanderbilt, dicho 
centro establece  intervenciones de mejora y análisis del modelo  de clínica de 
seguimiento del PICS, para determinar los efectos de dichas clínicas en la 
calidad de vida de los pacientes y cuidadores/familiares (6,8). 
1.6.  Justificación 
Todos los estudios consultados establecen la necesidad de aumentar las 
evidencias en el concepto del PICS y PICS-F, dirigiendo la investigación a 
estudios que analicen los efectos de una intervención sistemática y continuada 
a lo largo de todo el proceso, así como de la necesidad de establecer 
herramientas validadas que puedan ayudar en el diagnóstico y tratamiento. 
La familia tiene un papel muy importante en los cuidados enfermeros, 
encontrándonos con diferentes modelos de enfermería que destacan su 
importancia en el cuidado.  
Esto se refleja en los conceptos básicos del Metaparadigma enfermero: 
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En el concepto de persona, Virginia Henderson considera a la familia y a la 
persona como una unidad, contemplando tanto el cuerpo como la mente, 
abarcando a la comunidad como agente responsable de proporcionar cuidado y 
de otorgar cambios en los estados de salud. En el concepto del entorno, 
Henderson destaca las relaciones con la propia familia, así como las 
responsabilidades de la comunidad como proveedor de cuidados. En su 
modelo de atención, el objetivo principal del proceso es construir una estructura 
teórica que pueda cubrir, individualizando, las necesidades del paciente, la 
familia y la comunidad. En la valoración enfermera, en la necesidad nº 9 
(Necesidad de evitar los peligros), Henderson manifiesta que debemos valorar 
el entorno familiar, entre otros, siendo los diagnósticos enfermeros de “Estrés 
por sobrecarga (00177), Ansiedad (00146) y Gestión Ineficaz del régimen 
terapéutico (00080) los más representativos en el síndrome Post UCI. 
Finalmente, en el proceso de planificación, la familia es mencionada en la 
fijación de prioridades (50,51). 
Es por todo lo dicho anteriormente que el presente trabajo quiere dar 
respuesta a la pregunta de: 
¿Cuál es la efectividad de un programa de intervenciones enfermeras en 
la prevención, control y disminución del PICS-F del familiar de pacientes 
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2. HIPÓTESIS DEL TRABAJO 
La hipótesis de este trabajo es que una intervención enfermera dirigida  
a los familiares de pacientes ingresados en la UCI disminuye los síntomas 
asociados al Síndrome Post-Uci Familiar (PICS-F) en el aspecto físico, 
psicológico y cognitivo respecto a los que no se les realiza la intervención. 
Todo esto puede reducir el impacto económico de la enfermedad. 
3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1 Objetivo General 
Evaluar la efectividad de un programa de intervención enfermera de prevención 
en los familiares de los pacientes de la UCI, ingresados en el Hospital 
Universitario Vall Hebrón, en la disminución de sus posibles comorbilidades, así 
como de la Calidad de vida relacionada con la salud y del consumo de recursos 
sanitarios una vez el paciente ha sido dado de alta de la UCI en el periodo 
comprendido de 2019 a 2021. 
3.2. Objetivos específicos 
Comparar la efectividad de las medidas y dispositivos en el grupo control y 
grupo intervención sobre: 
 Mejora a nivel cognitivo en la memoria, atención y función ejecutiva  
 Mejora a nivel psicológico en la depresión y ansiedad, así como el 
síndrome de estrés post-traumático. 
 Mejora a nivel físico de comorbilidades, patrón de descanso y patrón 
nutricional 
 Mejora de la Calidad de Vida relacionada con la salud 
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4. METODOLOGÍA 
4.1. Diseño del estudio 
Se realizara un ensayo clínico, prospectivo, con asignación aleatoria, y 
con diseño de grupos paralelos. Se realizara un seguimiento a los familiares de 
pacientes ingresados en UCI del Hospital Vall Hebrón, durante el periodo de 
2019 a 2021 durante 24 meses  desde la fecha de inclusión. 
4.2. Ámbito de estudio 
El lugar de estudio es el Hospital Universitario Vall d’Hebrón de 
Barcelona, que pertenece al Institut Català de la Salut (ICS), que es el 
proveedor del Catsalut.  
Es considerado como el complejo más grande de Cataluña y de los 4 
más grandes del Estado Español. Su equipo está formado por casi 7.000 
profesionales. Ubicado en el pie de la sierra de Collserola (Barcelona), su área 
de influencia es Horta-Guinardó, Nou Barris y Sant Andreu, y la ciudad de 
Montcada i Reixac, con una población de 400.000 habitantes.  
Está estructurado en tres grandes áreas asistenciales que engloba 
prácticamente todas las especialidades médicas: Área General, Área 
Maternoinfantil y Área de Traumatología y Rehabilitación- Con más de 1.100 
camas, el Hospital apuesta por un modelo de gestión que sitúa al paciente en 
el centro de sus actuaciones, incluyendo la docencia (posee centros docentes 
universitarios) y la investigación, y que impulsa la participación en proyectos 
catalanes, estatales e internacionales de investigación.  
La unidad de cuidados intensivos del hospital está situada en la planta 4ª 
y 5ª. En cada planta hay dos UCIs. Las especialidades que cubren estas UCIs 
son: Cirugía Vascular, Torácica, hepática, maxilofacial, Neurocirugía, 
Hematología, Oncología, entre otras. 
Cada UCI consta de 12 habitaciones, en las cuáles se pueden ubicar 2 
pacientes en cada una de ellas. Actualmente, se ubican entre 8-10 pacientes 
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en cada unidad, ya que se reservan habitaciones para pacientes que requieren 
aislamiento. 
La norma establece que únicamente dos acompañantes pueden entrar a 
ver al paciente, pero pueden intercambiarse con otros dos, de manera que 
rotatoriamente los familiares pueden ver al paciente. Únicamente en 
situaciones especiales (pacientes de menor edad, pacientes muy graves o en 
fase paliativa) se les permite a los familiares estar con el paciente todo el 
tiempo que lo requieran, siempre manteniendo a 2 los acompañantes. 
La ratio del personal es de 2 pacientes por cada enfermera, y de 4 por 
cada técnico auxiliar de enfermería. 
4.3. Sujetos del estudio 
Los sujetos del estudio serán los familiares de los pacientes ingresados en la 
UCI del hospital Vall Hebrón, con los siguientes criterios: 
 Criterios de inclusión:  
o Tener a un familiar con un paciente ingresado más de 48 horas 
en la UCI. 
o Deben tener más de 18 años. No se contemplan pacientes 
pediátricos. 
o Deben haber firmado el consentimiento informado 
 Criterios de exclusión 
o Familiares que hayan sido diagnosticados de alteraciones 
psíquicas, psiquiátricas o neurológicas. 
o Familiares con alteraciones de la compresión y expresión oral. 
4.3.1. Cálculo del tamaño muestral.  
Se realizara un muestreo aleatorio estratificado/sistemático que nos 
garantice la heterogeneidad del grupo respecto a las variables del estudio. 
El cálculo muestral se realizará teniendo en cuenta el total de ingresos durante 
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el año 2016-2017 en las UCI, siendo aproximadamente 1500 pacientes 
ingresados anualmente en esta unidad.  
Se utilizará  el programa GRANMO 7.10, con  un intervalo de confianza 
del 95% considerando la máxima indeterminación de p=0,5, contemplando una 
pérdida del 15%, siendo la muestra recomendada de 213 sujetos en cada uno 
de los grupos para asegurar una potencia suficiente en el análisis de las 
diferentes variables. 
4.3.2. Reclutamiento de los sujetos 
La captación de los participantes se realizó a través de un contacto 
inicial en la unidad de UCI, así como en las visitas programadas que tenían los 
pacientes en las consultas externas de medicina interna del Hospital Vall 
d’Hebrón. Este reclutamiento se realizó entre 01/01/2020 al 31/01/2021, es 
decir, 13 meses para poder obtener la muestra calculada. Una vez al familiar se 
le proporcione toda la información completa sobre el estudio y aceptó 
expresamente la participación, se obtuvo la firma del consentimiento informado 
de acuerdo con la ley vigente (anexo II). El estudio será presentado en el 
Comité de Ética e Investigación del Hospital Vall d’Hebrón.  
4.3.3 Aleatoriazación 
Los pacientes fueron distribuidos en el grupo control o el de intervención 
mediante un sistema informático de generación de números aleatorios 
prefijando de manera intencionada con una razón de asignación variable 1:2, 
1:4. Esta aleatorización garantizará el equilibrio entre el grupo control y grupo 
de intervención. El investigador principal (IP) será la persona responsable de 
asignar la secuencia de aleatorización, selección y asignación de los 
participantes a la intervención. 
El enmascaramiento se realizó a simple ciego, es decir, el sujeto, la 
enfermera responsable de impartir las sesiones así como la IP, conocía al 
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4.4. Variables del estudio 
La recogida de datos se realizara a través de la entrevista personal con 
el familiar del paciente ingresado en uci durante el todo el ingreso y 6 meses 
post alta. Durante dicho periodo se elaborará y cumplimentara unos 
cuestionarios ad-hoc que contemplaran:  
4.4.1. Variables sociodemográficas y clínicas: 
Variables sociodemográficas: Datos filiación, edad, sexo, nivel educativo, 
actividad laboral, nivel de salud y situación social  
Variables clínicas: Nivel de ansiedad, Antecedentes médicos como puede ser 
enfermedades como la diabetes mellitus, obesidad, HTA, EPOC, trastornos del 
sueño (si tiene). 
4.4.2. Variables independientes 
Hace referencia al programa de intervención dirigido a los familiares de 
pacientes ingresados en UCI pertenecientes al grupo de intervención. Dicho 
programa de intervención consistirá en sesiones de educación sanitaria, que 
plantean como objetivo principal: Mejora del autocontrol, reducción del estrés y 
ansiedad, así como técnicas de mejoras a nivel cognitivo, memoria, atención y 
función ejecutiva, e información en referencia al síndrome post-uci, disminución 
de posibles comorbilidades asociadas al acompañamiento del paciente crítico, 
así como de la Calidad de vida  relacionada con la salud y del consumo de 
recursos sanitarios. Se tratará también el síndrome de estrés post-traumático y 
cómo afrontar el descanso en estas situaciones  
La intervención educativa se describe detalladamente en el anexo 1 
4.4.3. Variables dependientes. 
Son todas aquellas variables que fueron recogidas tanto en el grupo control 
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 Nivel de Calidad de Vida; Medida con el cuestionario WHOQOL-BREF 
 Nivel cognitivo y memoria; Medida con el cuestionario Wechsler 
 Nivel de descanso o sueño: medida con el cuestionario COS 
 Hábitos de vida relacionados con el sobrepeso y obesidad;  
 Sobrecarga del cuidador: medida con el cuestionario Zarit 
 Burn-Out; se utilizará el Maslach BurnOut Inventory 
4.5. Instrumentos de medida 
A continuación describimos cada uno de los cuestionarios utilizados para medir 
las variables Calidad de vida, nivel cognitivo y memoria, nivel de descanso o 
sueño, hábitos de vida, sobrecarga del cuidador y burn-Out (Anexo 3) 
 Escala WHOQOL-BREF 
Se utilizará la escala WHOQOL-BREF. Esta escala proporciona un perfil 
de calidad de vida percibida por la persona. Fue diseñado para ser usado tanto 
en población general como en pacientes. Proporciona de una manera rápida 
puntuar los perfiles de las áreas que explora, que son cuatro: salud física, salud 
psicológica, relaciones sociales, ambiente. El cuestionario es autoadministrado. 
Cuanto mayor sea la puntuación en cada dominio, mejor es el perfil de calidad 
de vida la persona evaluada. Este cuestionario presenta una consistencia 
elevada, con un alpha de Cronbach del 0,89. (52) 
 Escala memoria de Wechsler 
Se utilizará la escala de memoria de Wechsler cuarta edición (WMS-IV). 
Es una escala de aplicación individual que evalúa diferentes capacidades 
amnésicas. Puede aplicarse entre los 16 años y los 89 años y 11 meses. La 
WMS-IV está formada por siete pruebas: Memoria lógica, Pares de palabras, 
Diseños, Reproducción visual, Suma espacial, Span de símbolos y Test breve 
para la evaluación del estado cognitivo (Brief cognitive status exam, BCSE). 
Las seis primeras pruebas son las principales y hay que aplicarlas para obtener 
las puntuaciones de los diferentes índices. El BCSE es una prueba opcional, no 
interviene en el cómputo de las puntuaciones, y proporciona una estimación 
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rápida del estado cognitivo de la persona evaluada. Estas siete pruebas se 
agrupan para formar dos baterías: la Batería para adultos (aplicable entre los 
16 y los 69 años de edad y la Batería para mayores, aplicable entre los 65 y los 
89 años de edad. Este cuestionario presenta una consistencia elevada, con un 
alpha de Cronbach del 0,941. (53) 
 Cuestionario Oviedo del Sueño (COS) 
El nivel de sueño se ha medido mediante el Cuestionario Oviedo del 
sueño (COS), consiste en una breve entrevista semiestructurada de ayuda 
diagnóstica para los trastornos del sueño (insomnio e hipersomnia) según la 
clasificación DSM_IV y CIE_10276. 
Su versión final está constituida por 15 ítems:  
a) 13 se agrupan en 3 escalas categóricas o diagnósticas: satisfacción 
subjetiva del sueño (1 ítem), insomnio (9 ítems), e hipersomnio (3 ítems). 
Además, la escala de insomnio es también dimensional y proporciona 
información sobre la gravedad del insomnio en el caso de que esté 
presente.  
b) 2 ítems que proporcionan información adicional sobre la posible 
existencia de parasomnias y trastornos de tipo orgánico, y sobre el tipo y 
frecuencia de uso de cualquier tipo de ayuda para dormir (fármacos, 
hierbas, etc). 
La puntuación de todos los ítems se responde mediante una escala tipo 
Likert, oscilando entre 9 y 45, siendo la mayor puntuación indicativa de mayor 
gravedad. La validez psicométrica se demuestra por una fiabilidad medida a 
través del alfa de Cronbach de 0,76 
El cuestionario permite establecer la presencia de trastornos de sueño 
sin focalizar sobre un diagnóstico clínico. Así que puede ser utilizado por 




Màster en Lideratge i Gestió dels Serveis d’Infermeria 
 Cuestionario de vida relacionados con el sobrepeso y obesidad 
Disponemos de un cuestionario de hábitos alimentarios con sobrepeso y 
obesidad, creado y validado para la población española en base a la versión 
inicial del Cuestionario de hábitos de vida relacionados con el sobrepeso y 
obesidad. 
 Se trata de un cuestionario autocumplimentado que consta de 37 ítems, 
relacionados con los hábitos dietéticos. Todas las respuestas se recogen en 
una escala de 5 puntos sobre la frecuencia de ciertos hábitos alimenticios: 
Nunca, pocas veces, con alguna frecuencia, muchas veces y siempre. La 
puntuación total del cuestionario se calcula con la media de las puntuaciones 
de todos los ítems, de modo que una puntuación más alta indica una conducta 
más saludable.  
Hay nueve factores actuales de estudio, que son: preguntas 
relacionadas con el consumo de azúcar en la dieta, cumplimiento de normas 
dietéticas relacionadas con una alimentación saludable, práctica habitual o 
sistemática de ejercicio físico, contenido calórico de la propia dieta, ingerir 
alimentos por bienestar psicológico, alimentos de consumo más 
frecuentemente, conocimiento y control de qué y cuándo come, consumo de 
bebidas alcohólicas y valoración subjetiva de su propia dieta.  
El cuestionario presenta una fiabilidad medida a través del alfa de Cronbach de 
0,8. (55) 
 Cuestionario de Zarit Burden Inventory  
El Zarit Burden Inventory, es un instrumento que cuantifica el grado de 
sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas dependientes. Aunque 
no es el único que se ha empleado para cuantificar el grado de sobrecarga, sí 
es el más utilizado y dispone de versiones validadas en inglés, francés, 
alemán, sueco, danés, portugués, español, chino, japonés, etc. La versión 
original en inglés, que tiene copyright desde 1983, consta de un listado de 22 
afirmaciones que describen cómo se sienten a veces los cuidadores; para cada 
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una de ellas, el cuidador debe indicar la frecuencia con que se siente así, 
utilizando una escala que consta de 0 (nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas veces), 
3 (bastantes veces) y 4 (casi siempre). Las puntuaciones obtenidas en cada 
ítem se suman, y la puntuación final representa el grado de sobrecarga del 
cuidador. Por tanto, la puntuación global oscila entre 0 y 88 puntos. Esta 
codificación en una escala de 0 a 4 es la que se sigue en las versiones del 
cuestionario en todos los idiomas. El cuestionario presenta una fiabilidad 
medida a través del alfa de Cronbach de 0,89. (56) 
 Cuestionario de Maslach Burnout Inventory 
Se utilizará el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory. Esta escala 
tiene una alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%, está 
constituido por 22 ítems en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y 
actitudes del profesional en su trabajo y hacia los pacientes y su función es 
medir el desgaste profesional. 
El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 minutos y mide los 3 aspectos del 
síndrome: Cansancio emocional, despersonalización, realización personal. Con 
respecto a las puntaciones se consideran bajas las por debajo de 34, altas 
puntuaciones en las dos primeras subescalas y bajas en la tercera permiten 
diagnosticar el trastorno. 
1. Subescala de agotamiento emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la 
vivencia de estar exhausto emocionalmente por las demandas del 
trabajo. Puntuación máxima 54 
2. Subescala de despersonalización. Está formada por 5 ítems. Valora el 
grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. 
Puntuación máxima 30 
3. Subescala de realización personal. Se compone de 8 ítems. Evalúa los 
sentimientos de autoeficacia y realización personal en el trabajo. 
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4.6. Recogida de datos  
Una vez pasadas las 48 horas de ingreso del paciente en la UCI, se 
pasarán los diferentes cuestionarios mencionados en el apartado “instrumentos 
de medida” a los familiares del grupo control e intervención. Estos deberán 
rellenarlos presencialmente delante de la enfermera de referencia del estudio y 
entregarlo. 
Se realizará una intervención que consistirá en realizar unas sesiones de 
educación sanitaria (Anexo 1). Estas sesiones se realizarán una vez el paciente 
haya sido dado de alta de la UCI, estando en la planta de hospitalización en el 
grupo de tratamiento. La duración de las sesiones será de 1 hora por semana, 
durante tres meses en el mismo centro hospitalario, durante un mes (Total = 
12 horas). Si el paciente se ha dado de alta a domicilio, el familiar deberá 
seguir acudiendo al centro para realizar estas sesiones de la misma manera. 
En el grupo control no habrá intervención. 
Una vez realizada la intervención, deberá pasar un periodo de 3 meses 
para comprobar los efectos de dicha intervención en las familias. Dicha 
información será recogida mediante los cuestionarios que ya fueron 
cumplimentados en las primeras 48 horas de ingreso del paciente tanto al 
grupo control e intervención. Los datos obtenidos serán analizados 
estadísticamente. Un miembro del equipo se encargará de mantener a las 
familias en constante compromiso mediante una llamada mensual. 
4.7. Análisis de datos 
El análisis estadístico se  realizó mediante el programa software SAS 
versión 9.3 (Sas Institute). 
Para la descripción de los datos, las variables cualitativas se 
describieron en forma de porcentaje y las cuantitativas en forma de media  
desviación estándar (DE), en el caso de una distribución normal, mediana y 
rango intercuartil en el caso de distribución no normal. En todas las variables 
se describió el número de casos válidos. Para todas las comparaciones se 
consideró un nivel de significación estadística de 0,05 y los intervalos de 
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confianza fueron del 95%. Para las variables cuantitativas, la hipótesis de 
normalidad se contrastó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
Todas las tablas y figuras se presentarán para el total de sujetos y por 
grupos de tratamiento. 
 
5. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Todos los participantes del estudio deberán firmar el consentimiento informado 
(Anexo 2) de manera voluntaria, y en cualquier momento se le ofrecerá el 
derecho a revocar su consentimiento. Se detallarán los siguientes puntos: 
 Cumplimiento de normas éticas y legales: el personal del estudio será 
personal adiestrado para el mismo, y se solicitará al Comité de Ética e 
Investigación Clínica (CEIC) del hospital el compromiso correspondiente. 
Además, se detallará el compromiso de no-maleficencia, justicia, 
beneficencia y autonomía. 
 Declaración de Helsinki e Informe Belmont 
 Valoración detallada de relación riesgo/beneficio 
 Imparcialidad en la selección y seguimiento, sin mostrar conflicto de 
intereses en este campo. 
 Confidencialidad de los datos de acuerdo a la Ley de protección de 
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Las posibles limitaciones que pueden aparecer en el estudio son las siguientes: 
 Dada la situación de gravedad, recolección de sujetos dispuestos a 
participar en el estudio. Se debe hacer hincapié en los beneficios que se 
pueden obtener de la participación en el estudio, no solo personal si no a 
nivel global. 
 Se requiere entrenamiento específico para realizar las sesiones de 
educación sanitaria. Formación a profesionales de enfermería en el 
campo de la educación sanitaria. Valorar la posibilidad de contratar 
personal más adiestrado en educación sanitaria (personal de atención 
primaria) 
7. APLICABILIDAD PRÁCTICA 
La realización de este estudio implicará a nivel clínico una mejoría en los 
síntomas de los familiares que padecen el síndrome post-uci. 
8. PRESUPUESTO 
 2017-2018 
Personal 0 € 
Bienes y servicios 
      Análisis estadístico 









Gastos de administración (Máximo 10%) 200 € 
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9. CRONOGRAMA 
Previo Enero 2019 Formación del equipo. Formación del proyecto. 
Preparación de documentación necesaria. 
Enero 2019 – Abril 2019 Solicitud de permisos. Reuniones con el equipo del 
hospital.  
Abril 2019- Julio 2019 Prueba piloto. Se realizará una prueba piloto de 
180 días para sentar las bases de la investigación, 
dar a conocer al personal en qué consistirá la 
investigación a la práctica y sacar las primeras 
conclusiones.  
Julio 2020 – Septiembre 
2020 
Análisis de la prueba piloto. Se valorarán los datos 
obtenidos y se almacenarán los datos obtenidos de 
las encuestas en la base de datos. Se intentarán 
mejorar aquellos puntos más débiles que hayan 
surgido en la prueba piloto de cara a la 
investigación. 
Octubre 2020 – 
Diciembre 2020 
Últimas preparaciones y retoques antes de iniciar 
la investigación. 
Enero 2020 – Enero 
2021 
Inicio de la investigación. Recogida de datos 
semanalmente y almacenamiento.  
Febrero 2021 – Mayo 
2021 
Análisis de datos, elaboración de conclusiones. 
Confirmación o no de la hipótesis. 
Junio 2021 Publicación del estudio en diferentes revistas de 
enfermería. Comunicación de los resultados 
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ANEXO 1: INTERVENCIÓN A EFECTUAR – Sesión de Educación Sanitaria 
La sesión será de una hora, la cual se distribuirá en 3 fases: 
 1ª fase: presentación e introducción del tema: los asistentes se 
presentarán y se dará una breve introducción sobre el tema que se va a 
exponer posteriormente. (15 minutos). En cada una de las sesiones, se 
tratará uno o dos temas en concreto, y como se van a abordar. 
 2ª fase: fase de desarrollo de la sesión (30 minutos). Constará de: 
o Desarrollo del tema que se va a tratar con profundidad en la 
sesión, para que los familiares dispongan de conocimiento básico 
de lo que rodea el síndrome post-uci.   
o Cómo tratar los riesgos que supone tener ese signo/síntoma 
derivado del síndrome post-UCI: enseñanza de técnicas de 
relajación, autocontrol, así como de respiración o maneras de 
reducir estos factores, y cuando aplicarlas si procede en ese 
concepto. 
 3ª fase: cierre de la sesión. Conclusiones de la misma (15 minutos). En 
ella se valorará cómo ha ido la sesión y si creen que podrán aplicar 
estas técnicas aprendidas y si su conocimiento les ofrecerá la posibilidad 
de reducir el Síndrome Post UCI que sufren/pueden padecer. Reflexión 
final. 
Las 12 sesiones se centrarán en los siguientes temas: 
1. El estrés de la UCI 
2. Conocimiento del paciente crítico y cómo afrontarlo en los inicios 
(pre-trans-post) 
3. La ansiedad 
4. La afectación de la memoria, atención y función ejecutiva (2 
sesiones)  
5. La depresión  
6. El estrés post-traumático. 
7. El síndrome de Burn-Out y la afectación del cuidador (2 sesiones) 
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8. El patrón de descanso 
9. La nutrición y los trastornos alimentarios  
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
Los objetivos del estudio son: 
Evaluar la efectividad  de un programa de intervención enfermera de 
prevención en los familiares de los pacientes de la UCI, ingresados en el 
Hospital Universitario Vall Hebrón, en la disminución de sus posibles 
comorbilidades, así como de la Calidad de vida  relacionada con la salud y del 
consumo de recursos sanitarios  una vez el paciente ha sido dado de alta de la 
UCI en el periodo comprendido de 2019 a 2021. 
Objetivos específicos: 
Comparar la efectividad de las medidas y dispositivos en el grupo control y 
grupo intervención sobre: 
 Mejora a nivel cognitivo en la memoria, atención y función ejecutiva  
 Mejora a nivel psicológico en la depresión y ansiedad, así como el 
síndrome de estrés post-traumático. 
 Mejora a nivel físico de comorbilidades, patrón de descanso y patrón 
nutricional 
 Mejora de la Calidad de Vida relacionada con la salud 
 Disminución del consumo de recursos sanitarios 
No se destacan riesgos o molestias previsibles asociadas al estudio. 
Los datos en todo momento serán anónimos y confidenciales de acuerdo a la 
Ley de protección de datos: confidencialidad y seguridad información (Ley 
Orgánica 15/1999) 
 El equipo tendrá acceso a estos datos pero en todo momento se mantendrán 
en carácter privado del estudio. 
Se cumplimirán todas las normas éticas y legales: el personal del estudio será 
personal adiestrado para el mismo, y se solicitará al Comité de Ética e 
Investigación Clínica (CEIC) del hospital el compromiso correspondiente. Se 
respetarán los principios de no-maleficencia, justicia, beneficencia y autonomía. 
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 Se adjunta en el mismo la Declaración de Helsinki e Informe Belmont, al 
final del documento 
A través de la firma en el siguiente documento usted se compromete a 
participar en el siguiente estudio: “IMPACTO DE UN PROGRAMA DE 
INTERVENCIÓN PARA LA PREVENCIÓN DEL SINDROME POSTUCI EN 
FAMILIARES EN EL PRE, TRANS Y POST DE PACIENTES INGRESADOS 
EN UCI”.  
La participación en el mismo es voluntaria y sin retribución, y en cualquier 
momento del estudio existe la posibilidad de retirarse del mismo. No existe 
conflicto de intereses 
Para cualquier problema o gestión, se deben poner en contacto con José María 
Mata Márquez a través del teléfono +34 675 675 675. 
Yo, ________________________________ declaro haber sido informado en 
todo momento del proyecto de investigación y acepto participar en el mismo, a 
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Dra. Mª Antonia Martínez Momblán, en qualitat de tutora del Projecte de recerca 
o de gestió, elaborat pel Sr. José María Mata Márquez amb el títol “Impacto de
un programa de intervención para la prevención del Síndrome PostUCI en 
familiares de pacientes ingresados en UCI“, dóna el vist i plau a l’esmentat 
projecte per a la seva presentació i defensa.  
I, perquè així consti, signo el present document a, 
L’Hospitalet de Llobregat, 18 de juny de 2018. 
Dra. Mª Antonia Martínez Momblán 
